Socioeconomic inequities in the oral health of university students in southern Brazil by Henzel, Larissa Tavares et al.
 
 
Iniquidades socioeconômicas na saúde bucal de estudantes universitários 
do sul do Brasil 
 
Socioeconomic inequities in the oral health of university students in 
southern Brazil 
 
Larissa Tavares Henzela https://orcid.org/0000-0001-7337-4431 
Mateus Costa Silveiraa https://orcid.org/0000-0002-5576-9672 
Sarah Arangurem Karamb,c https://orcid.org/0000-0002-3921-0182 
Helena Silveira Schuchb https://orcid.org/0000-0001-9932-9698 
Mariana Gonzalez Cademartorib https://orcid.org/0000-0002-2433-8298  
Marcos Britto Corrêab https://orcid.org/0000-0002-1797-3541  
Flávio Fernando Demarcob,c https://orcid.org/0000-0003-2276-491X 
 
aUniversidade Federal de Pelotas, Faculdade de Odontologia, Pelotas, RS, 
Brasil. 
bUniversidade Federal de Pelotas, Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia, Pelotas, RS, Brasil 
cUniversidade Federal de Pelotas, Programa de Pós-Graduação em 
Epidemiologia, Pelotas, RS, Brasil. 
 
Autor de correspondência:  




Objetivo: Identificar a magnitude da associação entre experiência de cárie 
dentária e autopercepção negativa de saúde bucal com determinantes 
socioeconômicos.  Métodos: Estudo transversal realizado com dados de uma 
coorte prospectiva com os universitários ingressantes na Universidade Federal 
de Pelotas (UFPel) no ano de 2016. Os dados foram coletados por meio de 
 
 
questionário autoaplicável, incluindo características demográficas, 
socioeconômicas e psicossociais. Os desfechos do presente estudo foram a 
experiência de cárie autorrelatada (histórico de doença cárie) e autopercepção 
de saúde bucal (positiva versus negativa).  Resultados: Um total de 3.237 
alunos ingressou, dos quais 2.089 (64,5%) concordaram em participar do estudo. 
O modelo de regressão de Poisson mostrou que universitários com renda familiar 
de R$1001,00 a 5000,00 e R$5001,00 ou mais apresentaram, respectivamente, 
uma razão de prevalência (RP) 14% (RP=0,86; IC95% 0,80-0,92) e 18% 
(RP=0,82; IC95% 0,74 a 0,90) menor de experiência de cárie, assim como 
indivíduos cujas mães tinham ensino médio completo apresentaram uma 
prevalência 14% menor (RP= 0,86; IC95% 0,80 a 0,92) e ensino superior 
completo 19% (RP= 0,81; IC95% 0,75 a 0,87) menor de experiência de cárie, 
quando comparados aos grupos de referência. Na autopercepção de saúde 
bucal, os resultados para renda familiar de R$1001 a 5000,00 e R$ 5001 ou mais 
apresentaram, respectivamente, uma prevalência 23% (RP= 0,77; IC95% 0,64 a 
0,91) e 43% (RP= 0,57; IC95% 0,45 a 0,72) menor de ter autopercepção de 
saúde bucal negativa e indivíduos cujas mães tinham ensino superior completo 
reportaram uma prevalência 21% menor de autopercepção de saúde bucal 
negativa quando comparados à referência (RP= 0,79; IC95% 0,66 a 0,97).  
Conclusões: Os achados do presente estudo confirmam que os indicadores 
socioeconômicos influenciam a experiência de cárie autorrelatada e a 
autopercepção de saúde bucal dos universitários.  
Palavras-chave: Determinantes sociais da saúde. Inequidade social. Cárie 
dentária. Saúde bucal. 
 
ABSTRACT 
Objective: To identify the magnitude of the association between dental caries 
experience and negative self-perception of oral health with socioeconomic 
determinants.  Methods: Cross-sectional study conducted with data from a 
prospective cohort with university students entering the Federal University of 
Pelotas (UFPel) in 2016. Data were collected through a self-administered 
 
 
questionnaire, including demographic, socioeconomic and psychosocial 
characteristics. The outcomes of the present study were experience of self-
reported caries (history of caries disease) and self-perceived oral health (positive 
versus negative).  Results: A total of 3,237 students joined, of which 2,089 
(64.5%) agreed to participate in the study. The Poisson regression model known 
that university students with an income of R $ 1001 to 5000.00 and R $ 5001 or 
more primary, respectively, a prevalence ratio (PR) 14% (PR=0,86; 95%CI 0,80-
0,92) and 18% (PR=0,82; 95%IC 0,74 a 0,90) lower of caries experience, as well 
as individualizing mothers had completed high school prevalence a 14% (PR= 
0,86; 95%CI 0,80 a 0,92) lower prevalence and complete higher education 19% 
(PR= 0,81; 95%CI 0,75 a 0,87) less caries experience when compared to 
reference groups. In the self-perception of oral health, the results for income of R 
$ 1001 to 5000.00 and R $ 5001 or more dissipated, respectively, a 23% (PR= 
0,77; 95%IC 0,64 a 0,91) and 43% (PR= 0,57; 95%IC 0,45 a 0,72) lower 
prevalence of having negative self-perception of oral health and qualified 
originating from complete higher education reported a 23% lower prevalence of 
negative self-perceived oral health when compared to the reference (PR= 0,79; 
95%IC 0,66 a 0,97). Conclusions: The findings of the present study confirm that 
socioeconomic indicators influence the experience of caries and self-perceived 
oral health among university students. 




Os agravos em saúde bucal são um problema de saúde pública mundial 
que, apesar de serem passíveis de prevenção, ainda possuem uma alta 
prevalência1.  A cárie dentária não tratada em dentes permanentes foi a condição 
de saúde mais prevalente do mundo no ano de 2017, afetando cerca de 2,3 
bilhões de pessoas2.  As lesões de cárie dependem da ingestão de uma dieta 
rica em açúcares livres e higiene bucal inadequada, porém é definida como uma 
doença multifatorial, pois ocorre devido a fatores simultâneos, sendo uma 
 
 
infecção crônica de progressão lenta causada por fatores biológicos, 
comportamentais e sociais3,4.  
Pesquisas sobre a influência dos determinantes sociais nas doenças 
bucais têm alcançado grande importância no campo científico, abrangendo 
fatores socioeconômicos, como a renda familiar ou individual, a 
ocupação/profissão dos indivíduos e o grau de escolaridade5,6. Estudos relatam 
associação entre posição socioeconômica e desfechos de saúde bucal, como 
experiência de cárie e doença periodontal7,8. Segundo a Comissão Nacional 
sobre Determinantes Sociais da Saúde9, as condições culturais, ambientais e 
socioeconômicas de uma população geram uma estratificação em diferentes 
posições sociais dos indivíduos, apresentando relação direta com as condições 
de saúde9. Condições como a base educacional do indivíduo ou dos pais pode 
interferir no acesso a informação e nos comportamentos em saúde, interferindo 
na higiene bucal, nos hábitos alimentares e no padrão de utilização de serviços 
de saúde10-12. 
As desigualdades socioeconômicas estão associadas ao estado de saúde 
bucal, seja objetivamente (doenças bucais clinicamente diagnosticadas) ou 
subjetivamente por meio da autopercepção de saúde bucal5,8,13-16. Geralmente 
estima-se essa associação, condições de saúde bucal e fatores 
socioeconômicos, através da utilização de um tipo de indicador de doença bucal, 
preferencialmente os objetivos, sendo assim menos preterido pelos estudos 
abordar desfechos subjetivos em conjunto aos objetivos17. Porém, é notável nas 
avaliações subjetivas a existência das influências culturais, sociais e 
psicossociais na saúde bucal18. 
O complexo âmbito das desigualdades socioeconômicas dificultam a 
prioridade do cuidado à saúde bucal e o acesso aos serviços odontológicos, 
gerando consequências à saúde bucal, que demonstram a polarização da 
doença cárie nos estratos mais pobres da população1,6,10,19. Apesar de diversas 
pesquisas demonstrarem que os determinantes sociais existentes contribuem 
para a etiologia da cárie, são necessárias pesquisas com populações distintas 
para demonstrar a indispensabilidade de políticas públicas voltadas para a 
 
 
redução das iniquidades7. Neste sentido, este estudo busca avaliar a magnitude 
da associação entre experiência de cárie dentária e autopercepção negativa de 
saúde bucal em relação aos determinantes socioeconômicos (renda familiar, 
escolaridade materna e atividade remunerada).  
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Estudo transversal descritivo realizado com dados de uma coorte 
prospectiva com os universitários ingressantes na Universidade Federal de 
Pelotas (UFPel) no ano de 2016. Pelotas é uma cidade localizada no sul do Rio 
Grande do Sul, com uma população de aproximadamente 350.000 pessoas, 
considerada um dos principais pólos educacionais do sul do Brasil. A UFPel 
conta com aproximadamente 18.000 alunos matriculados, sendo a única 
universidade pública da cidade. 
Os acadêmicos que ingressaram no primeiro semestre em 2016 na UFPel 
foram elegíveis ao estudo. Foram excluídos os estudantes que se encontravam 
em sala de aula durante a aplicação do questionário, mas encontravam-se em 
regime de matrícula não-regular, eram pertencentes a outros semestres letivos 
e/ou eram alunos incapazes de realizar o autopreenchimento do questionário.  
Foi realizado o cálculo amostral considerando a estimativa do número de 
ingressantes no primeiro semestre de 2016 (3.000 alunos), utilizando parâmetros 
para estimativa de prevalência (50%) e associação (poder de 80% e α = 5%), 
sendo o tamanho mínimo da amostra necessário de 614 indivíduos. Visando uma 
variabilidade proporcional dos cursos, deveriam ser entrevistados pelo menos 
60% dos alunos de cada curso de graduação presencial da UFPel, assim, os 
cursos foram visitados até atingir o tamanho mínimo da amostra de 60% do total 
de alunos matriculados.  
A equipe de campo foi formada por 25 pessoas, entre alunos de 
graduação e pós-graduação da Faculdade de Odontologia da UFPEL, a qual 
participou de um treinamento teórico-prático prévio com duração de quatro 
horas. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas 
 
 
(protocolo número 49449415.2.0000.5317). Todos os participantes foram 
previamente informados sobre os objetivos do estudo e a confidencialidade de 
suas respostas, sendo em seguida convidados a assinarem um termo de 
consentimento livre e esclarecido.  
Foram utilizados dois questionários autoaplicados, previamente testados 
em um estudo piloto com 100 universitários (n = 100) matriculados no segundo 
semestre do curso de graduação, não elegíveis para o estudo, e pertencentes a 
cinco unidades acadêmicas diferentes da UFPEL que foram selecionadas 
aleatoriamente. O primeiro questionário continha questões sobre condições 
sociodemográficas, comportamentais, psicossociais, e de saúde bucal dos 
indivíduos, enquanto o segundo questionário era anônimo e se referia ao uso de 
tabaco, drogas e outras substâncias. Os questionários foram aplicados ao longo 
dos primeiros seis meses do ano de 2016, em sala de aula, durante o horário 
curricular com autorização prévia do professor.  
O desfecho objetivo do presente estudo, a experiência de cárie, foi 
mensurado através da pergunta “Você tem ou já teve algum dente afetado pela 
cárie dentária?”20 com opções de resposta sim e não. A autopercepção de saúde 
bucal, desfecho subjetivo, foi mensurada pela pergunta “Comparando com as 
pessoas da sua idade, você considera a saúde dos seus dentes, da boca e das 
gengivas”, com as respostas dicotomizadas em autopercepção positiva (muito 
boa e boa) e negativa (regular, muito ruim e ruim).   
As co-variáveis avaliadas referentes às características socioeconômicas 
foram: renda familiar, escolaridade materna e atividade remunerada. Renda 
familiar foi medida em categorias pré-definidas em reais: até 500,00; 501,00 até 
1.000,00; 1,001,00 até 2.500,00; 2.501,00 até 5.000,00; 5.001,00 até 10.000,00; 
mais de 10.001 reais. Escolaridade materna foi acessada em categorias, 
avaliando o maior grau de ensino obtido: sem estudo, ensino fundamental 
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino 
médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior completo. Por fim, 
a situação empregatícia foi avaliada através da pergunta “Você exerce alguma 
atividade remunerada?”, com opções de resposta “sim” e “não”. 
 
 
As variáveis incluídas como ajuste foram sexo (masculino/feminino), idade 
(em anos completos) e cor da pele. A cor da pele foi coletada seguindo a 
abordagem do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): branca, 
preta, parda, amarela, indígena e dicotomizada em grupo majoritário 
(autodeclarados cor da pele branca) e grupo minoritário (autodeclarados cor da 
pele preta/parda/amarela/indígena). 
Maiores informações sobre a metodologia da pesquisa podem ser 
consultadas através do artigo metodológico21. 
 
Análise estatística 
Os dados foram inseridos em planilha Office do Excel (Microsoft Office) 
por digitação dupla, visando detectar possíveis falhas, sendo realizadas 
verificações automáticas para a faixa de consistência e validação de arquivos 
duplicados. A análise dos dados foi realizada no Stata 15.0 (Stata Corp., College 
Station, EUA). Para os dados faltantes, foi realizada a técnica de imputação 
múltipla por modelo de equações em cadeia assumindo uma distribuição 
aleatória para os dados faltantes22. Foi realizada uma análise descritiva para 
estimar as frequências absolutas e relativas das variáveis de interesse deste 
estudo utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson. Nas análises bruta e 
ajustada, para mensuração da razão de prevalência (RP), utilizou-se a 
Regressão de Poisson com variância robusta. As variáveis de ajuste foram sexo, 
cor da pele e idade, possíveis confundidores da associação entre fatores 
socioeconômicos e condição de saúde bucal1. As medidas de efeito foram 
estimadas com intervalos de confiança de 95%. 
 
RESULTADOS 
Um total de 3.237 alunos ingressaram na Universidade Federal no 
primeiro semestre de 2016, dos quais 2.089 (64,5%) concordaram em participar 
do estudo. Destes participantes, mais da metade eram do sexo feminino (52,2%), 
com idade entre 18 a 24 anos (66,1%) e com renda familiar entre R$1001 e 5000 
(60,8%). 74,0% reportaram cor de pele branca, 77,3% relataram não ter 
 
 
nenhuma atividade remunerada e 32,3% tinham mães com ensino superior 
completo. 68,2% relataram ter tido experiência de cárie durante a vida e 71,4% 
apresentaram autopercepção de saúde bucal positiva. A Tabela 1 apresenta as 
características da amostra. 
 
Tabela 1. Descrição das características da amostra. Pelotas/Brasil 2016. 
(continua) 
Variáveis % IC 95% 
Sexo   
Masculino 47,8 45,6 – 49,9 
Feminino 52,2 50,1 – 54,4 
Grupos cor da pele   
Majoritário (branca) 74,0 72,1 – 75,9 
Minoritário (preta/parda/amarela/indígena) 26,0 24,1 – 27,9 
Idade   
16-17 anos 15,0 13,4 – 16,5 
18-24 anos 66,1 64,1 – 68,1 
25-34 anos 10,3 9,0 – 11,6 
35 ou mais 8,6 7,4 – 9,8 
Renda familiar   
≤ 1000,00 16,0 14,2 – 17,7  
1001 a 5000,00 60,8 58,5 – 63,2 
≥ 5001,00 23,2 21,0 – 25,4 
Atividade remunerada   
Não 77,3 75,5 – 79,1 
Sim 22,7 20,9 – 24,5 
Escolaridade materna   
Não estudou ou ens. fundamental incompleto 22,8 21,0 – 24,6 
Ens. Fundamental completo 13,3 11,8 – 14,7  
Ens. Médio completo 31,6 29,5 – 33,6  
Ens. Superior completo 32,3 30,3 – 34,4 
 
 
Tabela 1. Descrição das características da amostra. Pelotas/Brasil 2016. 
(conclusão) 
Variáveis % IC 95% 




Não 31,8 29,8 – 33,8 
Sim 68,2 66,2 – 70,2 
Autopercepção de saúde bucal   
Positiva 71,4 69,4 – 73,3 
Negativa 28,6 26,7 – 30,6 
 
Na tabela 2, observa-se que a experiência de cárie autorrelatada foi 
associada a indivíduos com idade mais elevada, do sexo feminino, com menor 
renda familiar, filhos de mães com menor escolaridade, que exerciam atividade 
remunerada e não foi associada à cor da pele. Em relação à autopercepção de 
saúde bucal (Tabela 3), foi observada associação com o grupo minoritário de cor 
da pele, sexo masculino, idade mais elevada, menor renda familiar, indivíduos 
com mães com menor escolaridade e a indivíduos que exerciam atividade 
remunerada. 
 
Tabela 2. Análise bivariada entre variáveis socioeconômicas e experiência de 
cárie autorrelatada com chi-quadrado de Pearson. Pelotas/Brasil, 2016. 
(continua) 
 Experiência de cárie 
 Não % (IC95%) Sim %(IC95%) 
Sexo    
Masculino 36,3 (33,3-39,3) 63,7 (60,6-66,7) 
Feminino 27,6 (24,9-30,3) 72,4 (69,7-75,1) 
Grupos cor da pele    
Majoritário (branca) 31,7 (29,3-33,9) 68,3 (66,0-70,1) 
Minoritário (preta/parda/ amarela/ 
indígena) 
32,1 (28,1-36,1) 67,9 (63,9-71,9) 
 
 
Tabela 2. Análise bivariada entre variáveis socioeconômicas e experiência de 
cárie autorrelatada com chi-quadrado de Pearson. Pelotas/Brasil, 2016. 
(conclusão) 
 
 Experiência de cárie 
 Não % (IC95%) Sim %(IC95%) 
Idade    
16-17 anos 43,5 (38,0-49,1) 56,5 (50,9-61,9)  
18-24 anos 35,0 (32,5-37,5) 65,0 (62,5-67,5) 
25-34 anos 18,5 (13,3-23,7) 81,5 (76,3-86,6) 
35 ou mais 2,3 (0,6-4,5) 97,7 (95,5-99,9) 
Renda familiar   
≤ 1000,00 20,0 (15,1-24,9) 80,0 (75,1-84,8) 
1001 a 5000,00 32,3 (29,5-34,9) 67,7 (65,0-70,4) 
≥ 5001,00 38,5 (33,8-43,1) 61,5 (56,9-66,1) 
Atividade remunerada    
Não 34,5 (32,1-36,8) 65,5 (63,2-67,8) 
Sim 22,6 (18,8-26,3) 77,4 (73,6-81,2) 
Escolaridade materna    
Não estudou ou ens. fundamental 
incompleto 
16,9 (13,5-20,3) 83,1 (79,6-86,5) 
Ens. Fundamental completo 29,3 (23,8-34,7)  70,7 (65,3-76,2) 
Ens. Médio completo 35,0 (31,3-38,6) 65,0 (61,4-68,7) 
Ens. Superior completo 40,2 (36,5-43,9) 59,8 (56,1-63,5) 
 
 
Tabela 3. Análise bivariada entre variáveis socioeconômicas e autopercepção de saúde 
bucal com chi-quadrado de Pearson. Pelotas/Brasil, 2016 
(continua) 
 Autopercepção de Saúde Bucal 
 Positiva %(IC95%) Negativa %(IC95%) 
Sexo    
Masculino 66,7 (63,7-69,6) 33,3 (30,4-36,3) 
Feminino 75,7 (73,1-78,2) 24,3 (21,8-26,9) 
Grupos cor da pele    
Majoritário (branca) 74,1 (71,8-76,3) 25,9 (23,7-28,1) 
Minoritário (preta/parda/ amarela/ 
indígena) 
63,6 (59,5-67,7)  36,4 (32,3-40,5) 
 
 
Tabela 3. Análise bivariada entre variáveis socioeconômicas e autopercepção de 
saúde bucal com chi-quadrado de Pearson. Pelotas/Brasil, 2016 
(conclusão) 
 
 Autopercepção de Saúde Bucal 
 Positiva %(IC95%) Negativa %(IC95%) 
Idade    
16-17 anos 76,6 (71,9-81,4) 23,4 (18,6-28,1) 
18-24 anos 71,9 (69,5-74,3) 28,1 (25,7-30,5) 
25-34 anos 70,7 (64,6-76,8) 29,3 (23,2-35,4) 
35 ou mais 58,8 (51,5-66,1) 41,2 (33,9-48,5) 
Renda familiar   
≤ 1000,00 61,1 (55,5-66,8) 38,9 (33,2-44,5)  
1001 a 5000,00 71,2 (68,6-73,7) 28,8 (26,3-31,4) 
≥ 5001,00 78,9 (74,9-82,9) 21,1 (17,1-25,0) 
Atividade remunerada    
Não 72,7 (70,5-74,8) 27,3 (25,1-29,5) 
Sim 67,0 (62,7-71,2)  33,0 (28,8-37,3) 
Escolaridade materna    
Não estudou ou ens. fundamental 
incompleto 
66,4 (62,1-70,7)  33,6 (29,3-37,8)  
Ens. Fundamental completo 68,9 (63,4-74,4) 31,1 (25,6-36,6) 
Ens. Médio completo 72,0 (68,5-75,4) 28,0 (24,5-31,5) 
Ens. Superior completo 75,3 (71,9-78,6) 24,7 (21,4-28,0)  
 
Na tabela 4, estimativas obtidas por modelos de regressão de Poisson 
mostraram que universitários com renda familiar de R$1001 a 5000,00 e R$5001 
ou mais apresentaram, respectivamente, uma razão de prevalência 14% 
(RP=0,86; IC95% 0,80-0,92) e 18% (RP=0,82; IC95% 0,74 a 0,90) menor de 
experiência de cárie autorrelatada, assim como indivíduos cujas mães tinham 
ensino médio completo apresentaram uma prevalência 14% menor (RP= 0,86; 
IC95% 0,80 a 0,92) e ensino superior completo 19% menor (RP= 0,81; IC95% 
0,75 a 0,87) de experiência de cárie autorrelatada, quando comparados aos 
grupos de referência. Para a autopercepção de saúde bucal, os resultados 
demostraram que universitários com renda familiar de R$1001 a 5000,00 e R$ 
5001 ou mais apresentaram, respectivamente, uma prevalência 23% (RP= 0,77; 
IC95% 0,64 a 0,91) e 43% menor (RP= 0,57; IC95% 0,45 a 0,72) de ter 
 
 
autopercepção de saúde bucal negativa e indivíduos cujas mães tinham ensino 
superior completo reportaram uma prevalência 21% menor de autopercepção de 
saúde bucal negativa (RP= 0,79; IC95% 0,66 a 0,97) em comparação a 
indivíduos com renda familiar menor que R$1000 mensais e escolaridade 
materna até ensino fundamental incompleto, respectivamente. 
 
Tabela 4. Análise de Regressão de Poisson, com razão de prevalência (PR) 
bruta e ajustada de experiência de cárie autorrelatada e autopercepção de saúde 
bucal para as variáveis socioeconômicas. Pelotas / Brasil, 2016. 
(continua) 
 Experiência de cárie 
Autopercepção 











Renda familiar     
≤ 1000,00 Ref. Ref. Ref. Ref. 


















Atividade remunerada     

















Tabela 4. Análise de Regressão de Poisson, com razão de prevalência (PR) 
bruta e ajustada de experiência de cárie autorrelatada e autopercepção de 
saúde bucal para as variáveis socioeconômicas. Pelotas / Brasil, 2016. 
(conclusão) 
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*Ajustado para sexo, cor da pele e idade  
 
DISCUSSÃO 
Observou-se associação entre determinantes socioeconômicos em 
saúde, como renda familiar e escolaridade materna, e desfechos de saúde bucal 
entre universitários. Uma maior renda familiar e uma maior escolaridade materna 
mostraram-se como fatores protetivos tanto para experiência de cárie 
autorrelatada como para a autopercepção negativa de saúde bucal. A relação 
entre a cárie e a desigualdade social tem sido descrita em diversas pesquisas, 
sendo a desigualdade reconhecida como decisiva no processo saúde-doença, 
gerando iniquidades em saúde tanto a nível contextual quanto individual12,13,23. 
 
 
Não foi observada associação entre situação empregatícia e saúde bucal, após 
ajustes para características sociodemográficas. 
Estudos prévios argumentaram a relação de ocorrência da cárie a uma 
complexa rede causal, em que o contexto onde o indivíduo está inserido leva a 
diferentes condições de saúde e mostra que desigualdades socioeconômicas se 
mantêm como uma importante causa para as doenças bucais, sendo essas 
iniquidades um dos principais desafios a serem enfrentados em questões de 
saúde pública23-25. Uma revisão sistemática sobre indicadores socioeconômicos 
e experiência de cárie analisou 155 estudos envolvendo um total de 329,798 
participantes e identificou que a experiência de cárie foi significativamente maior 
naqueles com menor nível educacional e renda própria ou parental mais baixa8. 
Corroborando outros relatos da literatura, os achados dessa pesquisa 
confirmaram que quanto menor a renda do indivíduo e menor a escolaridade 
materna, maior a prevalência de experiência de cárie e de autopercepção de 
saúde bucal negativa10,24,26,27.  
Pesquisas avaliando a autopercepção do indivíduo são fundamentais na 
área da saúde, pois a resposta de cada indivíduo é condicionada por suas 
experiências, meio onde vive, valores culturais e sociais28,29. Sendo a 
autopercepção da saúde bucal influenciada por fatores multidimensionais, como 
razões sociais, emocionais e econômicas, ela só pode ser compreendida quando 
a subjetividade dos indivíduos é levada em consideração15.  
Há evidências que a baixa renda está relacionada com maior prevalência 
de impactos negativos na saúde bucal, diminuindo o valor atribuído à saúde, 
impactando na qualidade de vida e acesso à informação sobre cuidados de 
saúde30,31. Além disso, influencia diretamente no modo de viver de cada 
indivíduo. As condições de vida e de trabalho estratificam, de forma diferenciada, 
a maneira pela qual as pessoas sentem, pensam e agem a respeito de sua 
saúde, indo de acordo com nossos resultados, onde quanto menor a renda 
familiar maior a autopercepção de saúde bucal negativa16,30. Entretanto, 
diferentemente da renda familiar, a realização de uma atividade profissional 
remunerada conjunta aos estudos acadêmicos não apresentou uma significância 
 
 
com os desfechos de saúde bucal objetivo e subjetivo após ajuste por sexo, cor 
da pele e idade. Os acadêmicos que possuem um trabalho simultâneo aos 
estudos conciliam os seus horários em busca de qualificação profissional e 
aumento da renda mensal32.  A atividade remunerada pode exercer um impacto 
positivo na saúde bucal, refletindo os maiores recursos financeiros e qualificação 
educacional dos trabalhadores nas escolhas de hábitos saudáveis em saúde 
bucal33. 
A escolaridade materna está fortemente associada a uma maior 
experiência de cárie e autopercepção de saúde bucal negativa8,12,34,35. Esta 
associação também foi observada na presente pesquisa, apesar do ajuste para 
fatores sociodemográficos, o que realça o importante papel da escolaridade da 
mãe na saúde de seus filhos.  O nível de educação é um importante marcador 
de realidade socioeconômica. Ademais, maiores níveis de escolaridade 
geralmente são indicadores de maior acesso a informações, melhores 
empregos, melhores condições de moradia e melhor alimentação35. Um maior 
nível de escolaridade está associado com uma maior oportunidade de acesso ao 
conhecimento em saúde11,12,27,36. Acredita-se assim que, quando na infância 
ocorre a convivência com pais de uma escolaridade mais elevada, os indivíduos 
ficam sujeitos a hábitos de higiene mais saudáveis e a práticas preventivas, 
influenciando na experiência de cárie por todo o curso da vida12,37. 
Como limitações, este estudo apresenta o fato de que os dados foram 
coletados em um mesmo momento, sendo este um estudo com delineamento 
transversal, não sendo possível inferir relações de causalidade entre as 
variáveis. Também, a presença de cárie dentária foi autorreportada, sem a 
realização de um exame clínico, o que pode levar a estimativas não tão precisas 
de doença. Porém, apresentamos como pontos positivos o fato de que avaliamos 
diversos indicadores socioeconômicos e demográficos e diferentes indicadores 
de saúde bucal, sendo um objetivo (experiência de cárie autorrelatada) e outro 
subjetivo (autopercepção) em uma amostra relativamente grande. 
Nesse sentido os resultados demonstram que fatores de ordem social 
devem seguir sendo investigados, principalmente em populações de risco, por 
 
 
influenciarem as condições de saúde bucal. A realização de estudos que 
integram determinantes contextuais e individuais para explicar a distribuição da 
cárie dentária vem sendo sugerida como uma estratégia vantajosa para orientar 
estratégias para a redução das desigualdades em saúde.  
 
CONCLUSÃO 
Os achados do presente estudo confirmam que os indicadores 
socioeconômicos influenciam a experiência de cárie autorrelatada e a 
autopercepção de saúde bucal dos universitários. Além disso, os achados 
mostraram que quanto maior a renda familiar ou escolaridade materna, menor é 
a possibilidade de experiência de cárie e a autopercepção negativa de saúde 
bucal dos indivíduos, representando um fator protetivo destes determinantes 
sociais na saúde bucal. Nesta amostra de universitários, a situação empregatícia 
parece não influenciar os indicadores de saúde bucal. 
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